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U ne augmentation anormale de la pression 
arterielle pulmonaire dans la 
bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) est appelee « hypertension pulmonaire ». 
Cet etat hemodynamique, partage par de 
nombreuses affections, est defini par une pression 
arterielle pulmonaire moyenne superieure ou 
egale a 25 mmHg. Le terme « hypertension 
arterielle pulmonaire », selon les dernieres 
recommandations, * 1 correspond a une situation 
Clinique bien definie dont un des exemples 
caracterises est I’hypertension arterielle 
pulmonaire idiopathique (anterieurement appelee 
primitive). 

L’hypertension pulmonaire est une complication 
frequente de la BPCO a un stade evolue. On 
estime que 30 a 50 % des patients traites par 
oxygenotherapie pour une BPCO ont une 
hypertension pulmonaire. Le plus souvent, cette 
hypertension pulmonaire est legere a moderee, 
c’est-a-dire que le niveau de pression arterielle 
pulmonaire moyenne n’excede pas 35 mmHg (soit 
inferieur generalement a 55 mmHg de pression 
arterielle pulmonaire systolique) et qu’il n’existe 
pas de signes de defaillance cardiaque droite. 2 3 4 5 
Plusieurs travaux recents ont permis d’identifier 
un sous-groupe de patients ayant une 
hypertension pulmonaire severe (pression 
arterielle pulmonaire moyenne > 35 mmHg) avec 
parfois des signes de gravite hemodynamique. 3 5 
II taut, dans ce cas, exclure d’abord une autre 
affection associee a la BPCO, qui pourrait 
expliquer la severite de I’hypertension pulmonaire. 
Cela est important d’un point de vue pratique, car 
il peut s’agir d’une cardiopathie gauche ou d’un 
syndrome d’apnees et d’hypopnees obstructives 
du sommeil. En effet, une cardiopathie gauche est 
susceptible d’augmenter la pression arterielle 
pulmonaire d’occlusion et le syndrome d’apnees 
et hypopnees du sommeil, par le biais de la 
severite de I’hypoxie alveolaire nocturne, peut 
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FIGURE 


Radiographie du thorax d’un patient 
ayant une BPCO et une hypertension pulmonaire 
disproportionnee. Pression arterielle pulmonaire 
moyenne = 46 mmHg, pression arterielle 
pulmonaire d’occlusion = 6 mmHg, index cardiaque 
= 3,2 l/min/m 2 . II faut noter la cardiomegalie et 
I’hypertrophie des arteres pulmonaires proximales. 
BPCO: bronchopneumopathie chronique 
obstructive. 


aggraver la vasoconstriction pulmonaire 
hypoxique. Dans ces deux situations, le traitement 
de la condition associee peut avoir un impact 
positif sur I’hypertension pulmonaire et surtout sur 
I’etat Clinique du patient. 

Chez moins de 5 % des patients ayant une BPCO 
et un volume expire maximal a la 1 re seconde 
(VEMS) inferieur a 50 % de la valeur predite, il 
existe une hypertension pulmonaire severe, sans 
autre cause que la BPCO pour expliquer les 
anomalies hemodynamiques. Dans deux etudes 
independantes, il a ete observe que ces patients 
avaient une atteinte ventilatoire moderee, 
contrastant avec la severite de I’hypertension 
pulmonaire, ce qui a justifie I’emploi du terme 
« hypertension pulmonaire disproportionnee ». Ces 
patients ont, de plus, une hypoxemie severe, une 
pression partielle du C0 2 dans le sang arteriel le 
plus souvent abaissee, et une capacite de 
transfert du monoxyde de carbone tres diminuee. 
L’impact de I’hypertension pulmonaire 
disproportionnee sur les capacites d’exercice et le 
pronostic vital semble important. Un exemple de 
cliche du thorax d’un patient ayant une 
hypertension pulmonaire disproportionnee 
apparaTt dans la figure ci-dessus. 


Les lesions pulmonaires dans la BPCO touchent 
les voies aeriennes (lesions de bronchite 
chronique anatomique), le parenchyme pulmonaire 
(emphyseme) et les arteres pulmonaires de petit 
calibre (hypertension pulmonaire). Les anomalies 
entre les bronches, les vaisseaux et les alveoles 
ne sont pas homogenes. De meme qu’il existe des 
patients ayant des lesions d’emphyseme 
predominates, les travaux precedemment cites 
montrent qu’il peut exister, dans la BPCO, une 
atteinte vasculaire predominate. 

D’un point de vue pratique, il faut evoquer 
I’existence d’une hypertension pulmonaire 
disproportionnee dans la BPCO devant une 
discordance entre une dyspnee d’effort importante 
avec des capacites d’exercice tres limitees et une 
hypoxemie severe d’une part, et un VEMS 
moderement abaisse (superieur ou egal a 40 ou 
50 % de la valeur predite) d’autre part. Lorsque 
I’on evoque ce diagnostic, I’orientation du patient 
vers un cardiologue et un pneumologue est 
souhaitable afin de rechercher une affection 
cardiaque ou respiratoire associee a la BPCO ou, 
si la BPCO est isolee, afin de confirmer le 
diagnostic d’hypertension pulmonaire 
disproportionnee. • 
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